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AVALIAÇÃO DO IMPACTO DA DIETA E DO EXERCÍCIO FÍSICO NAS  
CONCENTRAÇÕES DOS LIPÍDIOS SÉRICOS. 
 
EVALUATION OF DIET AND EXERCISE IMPACT IN THE SERUM LIPIDS LEVELS. 
 




Introdução: Dislipidemias são modificações no 
metabolismo dos lipídios que desencadeiam 
alterações nas concentrações das 
lipoproteínas plasmáticas, favorecendo o 
desenvolvimento de doenças crônicas. A 
conduta terapêutica a ser adotada na 
prevenção e/ou tratamento das dislipidemias, 
deve-se iniciar com mudanças no estilo de 
vida, hábitos alimentares saudáveis, 
manutenção ou aquisição de massa corporal 
adequada e exercícios físicos regulares. 
Objetivo: A realização do presente estudo visa 
avaliar o impacto da dieta e do exercício físico 
nas concentrações de lipídios séricos, após 4 
meses de tratamento. Materiais e Métodos: O 
estudo foi realizado com um paciente do 
gênero feminino, com dislipidemia (aumento 
de TG, CT e LDL) e percentual de gordura 
considerado acima da média. Foi analisada a 
evolução do perfil lipídico, peso e percentual 
de gordura em três momentos: 1ª consulta, 2ª 
consulta e 3ª consulta. Resultados: No final do 
tratamento, a mudança no estilo de vida, 
reduziu o percentual de gordura em 24,8%; o 
CT em 12,2%; TG em 42,7%, LDL em 21,5% e 
HDL em 6,4%. Discussão: Essas reduções 
reclassificam os valores de TG e LDL para 
desejáveis; e CT muito próximo ao desejável. 
Apesar da redução do HDL, seu valor ainda se 
manteve bem próximo ao considerado alto. 
Nossos resultados mostraram bons efeitos no 
perfil lipídico e na composição corporal com a 
inclusão da prática de exercícios físicos e de 
uma dieta balanceada. Conclusão: Ficou 
evidente que uma alimentação saudável aliada 
à prática de exercícios físicos é fundamental 
na prevenção e no tratamento das 
dislipidemias.  
 
Palavras-chave: dislipidemia. dieta. exercício 
físico. lipídios.   
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Introduction: Dyslipidemia is a disorder in the 
metabolism of lipids, which cause changes in 
the serum lipoproteins levels, increasing the 
risk for chronic diseases. The prevention 
and/or treatment of dyslipidemia must begin 
with changes in lifestyle, healthy eating habits, 
maintenance or gain of adequate body mass 
and regular physical activities. Objective: The 
present study aims to evaluate the impact of 
diet and regular physical activity in the serum 
lipoproteins levels after 4 months of treatment. 
Methods: The study was conducted with one 
female dyslipidemic patient (high TG, CT and 
LDL) with body fat percentage above mean 
levels. It was analyzed the evolution of the lipid 
profile, weight and body fat percentage in three 
moments: 1st appointment, 2nd appointment 
and 3rd appointment. Results: In the end of the 
treatment, the changes in life style reduced the 
body fat percentage in 24%; the CT in 12.2%; 
TG in 42.7%, LDL in 21.5% and HDL in 6.4%. 
Discussion: These reductions lead to a new 
classification of the TG and LDL levels to 
desirable and CT very close to desirable. The 
HDL was maintained close to the high level, 
despite it’s reduction. Our results show good 
effects in the lipid profile and the body 
composition with the association of physical 
activity and balanced diet. Conclusion: It is 
evident that a healthy diet in addiction of 
regular physical activities is essential to 
prevent and treat dyslipidemia.  
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 O desequilíbrio entre a ingestão 
alimentar e o gasto calórico, juntamente com o 
sedentarismo, o consumo de álcool e cigarro 
em excesso, são fatores que contribuem para 
o desenvolvimento das dislipidemias (Coutinho 
e Cunha, 1989; Damaso, 2001).  
 Dislipidemias são modificações no 
metabolismo dos lipídios que desencadeiam 
alterações nas concentrações das 
lipoproteínas plasmáticas, favorecendo o 
desenvolvimento de doenças crônicas, como 
diabetes e doenças cardiovasculares 
(Dâmaso, 2001; III Diretrizes Brasileiras Sobre 
Dislipidemias, 2001).  
 As doenças cardiovasculares 
representam a principal causa da mortalidade 
entre adultos no Brasil (Dâmaso, 2001; Lessa, 
2004). Segundo Lolio e colaboradores, (1995), 
cerca de um milhão de óbitos por ano são 
atribuídos à essa doença.  
 Quando há um aumento nas 
concentrações de LDL e colesterol total (CT) 
há um maior risco no desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares, ao contrário de 
quando há um aumento nas concentrações de 
HDL, que atuam como um fator de proteção 
para estas doenças (Williams, 1996; Siervogel 
e colaboradores, 1998; Bemben e Bemben, 
2000; Krauss, 2004). A hipertrigliceridemia 
também é um fator de risco independente para 
doenças coronarianas (Nakaya, 2002), por ter 
um efeito aterogênico direto das lipoproteínas 
ricas em triglicerídeos, particularmente as 
VLDL (Libby, 2001).  
 A qualidade dos alimentos ingeridos é 
fundamental para portadores de dislipidemias. 
Diversos estudos têm demonstrado que 
modificações na composição lipídica da dieta, 
de acordo com a quantidade de gordura 
saturada, colesterol, proteínas animal/vegetal, 
fibras e compostos fitoquímicos, podem 
promover mudanças nas concentrações 
sanguíneas de colesterol e triglicerídeos 
(Castro e colaboradores, 2004; Santos, 
Dressler e Viteri, 1994; Fornes e 
colaboradores, 2002; Schiavo, Lunardelli e 
Oliveira, 2003; III Diretrizes Brasileiras sobre 
Dislipidemia, 2001; Lessa e colaboradores, 
2004; Deboer e colaboradores, 2003).    
 O exercício físico é outro fator que 
atua regulando o perfil lipídico a longo prazo 
(Thomas e La Fontaine, 1998). O tipo de 
exercício que mais atua no metabolismo de 
lipoproteínas é o aeróbio (Blair e 
colaboradores, 1996), pois eleva a 
concentração sanguínea da HDL-c e sua 
subfração HDL2, cujo aumento vem sendo 
associado inversamente às coronariopatias 
(Couillard e colaboradores, 2001). Além disso, 
reduz de forma consistente as concentrações 
plasmáticas dos triglicerídeos, embora a 
diminuição do colesterol total e LDL-c seja 
controversa, pois é mais eficiente quando 
associada à perda de peso e à restrição 
energética (Thomas e La Fontaine, 1998).  
 A conduta terapêutica a ser adotada 
na prevenção e/ou tratamento das 
dislipidemias, deve-se iniciar com mudanças 
no estilo de vida, hábitos alimentares 
saudáveis, manutenção ou aquisição de 
massa corporal adequada, exercícios físicos 
regulares, redução do tabagismo e bem estar 
emocional (Damaso, 2001; Krauss, 2004).  
 Considerando que, a prevenção e 
tratamento das dislipidemias consistem na 
prática de um conjunto de ações 
multidisciplinares visando evitar sua 
progressão, propomos a realização do 
presente estudo para avaliar o impacto da 
dieta e do exercício físico nas concentrações 




MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
 O estudo foi realizado com um 
paciente do gênero feminino, 25 anos, com 
dislipidemia (aumento de triglicerídios, 
colesterol total e LDL), pesando 57Kg, estatura 
de 1,60m, sedentário, não fumante, com 
histórico familiar de doenças cardiovasculares 
(avós maternos), eutrófico segundo o IMC 
(Índice de Massa Corporal), percentual de 
gordura considerado acima da média para 
mulheres, entre novembro de 2006 e março de 
2007, em um consultório particular de nutrição.  
 Foram realizadas 3 consultas de 
aproximadamente 50 minutos cada uma, com 
uma periodicidade de 2 meses. Na primeira 
consulta, era realizada uma anamnese 
completa para se identificar o histórico familiar 
de doenças, erros e preferências alimentares, 
horários de alimentação, etc., incluindo 
recordatório domiciliar de 24h. Nas demais, 
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domiciliar de 24h, era reavaliado peso, 
percentual de gordura (%G), IMC e alguns 
ajustes na dieta eram realizados.  
 O método recordatório domiciliar de 
24h, foi utilizado antes da intervenção 
nutricional, a fim de avaliar qualitativamente e 
quantitativamente a ingestão atual de macro e 
micronutrientes do indivíduo. Para a 
quantificação dos alimentos, utilizaram - se 
medidas caseiras e posteriormente estas 
foram convertidas em gramas.  Esse método 
serviu de base para uma posterior prescrição 
de um plano alimentar adequado. Para uma 
análise qualitativa e quantitativa dos grupos 
alimentares, os resultados obtidos foram 
analisados pelo software Nut Win (2003). 
 Foram analisadas também as 
variáveis: peso, estatura, IMC, %G, 
concentrações séricas de colesterol total (CT), 
HDL, LDL e triglicerídeos (TG).  
 Para a aferição da massa corporal, foi 
utilizada uma balança da marca Filizola, com 
capacidade máxima de 150Kg e escala de 
100g. A estatura foi aferida em centímetros, 
utilizando-se o estadiômetro da balança 
Filizola, com precisão de 0,1 cm, com 
graduação máxima de 190cm. As técnicas de 
pesagem e medição utilizadas foram 
propostas por Lohman (1988). 
 Utilizando-se o Peso e a Estatua, 
obteve-se o IMC, segundo a classificação 
estabelecida por OMS (1998). 
 Com o objetivo de identificar o 
percentual de gordura contido no tecido celular 
subcutâneo, foram aferidas as dobras 
cutâneas (DC) triciptal, biciptal, subescapular e 
suprailíaca, do lado direito do corpo. As 
medidas foram realizadas com o adipômetro 
da marca Sanny, com campo de medição de 
0mm à 80mm e graduação da escala de 
medição em décimos de milímetros, de acordo 
com o procedimento usado por Bishop e 
colaboradores (1981). Para chegar a esse 
resultado do percentual de gordura, calculou-
se a densidade corporal, segundo a fórmula de 
Durnin e Womersley (1974). Com o valor da 
densidade, calculou-se o percentual de 
gordura segundo a fórmula de Siri e Brozek 
(1961). Para chegar-se a um único percentual 
de gordura, calculou-se a média dos valores 
obtidos por Siri e Brozek, sendo o percentual 
de gordura classificado segundo Lohman 
(1992).  
 Os exames bioquímicos foram 
realizados pelo laboratório Delboni Auriemo, e 
a coleta de sangue foi feita após jejum de 12 
horas. O perfil lipídico foi analisado de acordo 
com os critérios propostos pela Sociedade 
Brasileira de Cardiologia (III Diretrizes 
Brasileiras sobre Dislipidemia, 2001). 
 O diagnóstico nutricional final deu-se 
pela análise de todos os indicadores e 
parâmetros avaliados, subsidiando a 
prescrição dietética, a qual se baseia nos 
objetivos do tratamento. Para facilitar a 
adesão, foram levados em consideração os 
aspectos culturais, éticos e financeiros. 
 Para se determinar os requerimentos 
nutricionais empregou-se as recomendações 
estabelecidas pela American Heart Association 
(2000) e posteriormente foi calculado o valor 
energético total para o paciente (VET).  
 A dieta teve ênfase em alguns 
alimentos funcionais já comprovados 
cientificamente como: farelo de aveia rico em 
fibras solúveis; semente de linhaça e peixes 
de água fria que são ricos em ômega 3; 
oleaginosas (nozes, castanhas, avelãs) e 
azeite de oliva extra virgem que são ricos em 
ácidos graxos monoinsaturados; frutas e 
hortaliças ricas em vitamina E e C; pigmentos 
carotenóides, como flavonóides e fitosteróis e 
outros compostos fenólicos. 
 Com a orientação de um profissional 
especializado, foi proposto um plano de 
exercício físico 4 vezes por semana que 
consistia em: aproximadamente 40 minutos de 
exercício de força (musculação), e 
aproximadamente 1 hora de exercício aeróbico 
a 70% do consumo máximo de oxigênio 
(esteira ou bicicleta).  
 Vale ressaltar que tanto os exercícios 
físicos como a dieta foram controlados pelo 





 A tabela I apresenta a evolução das 
variáveis morfológicas e plasmáticas durante o 
estudo. Observamos que houve uma pequena 
diminuição do peso e o IMC entre a 1ª e a 2ª 
consulta, 3,5 e 3,6%, respectivamente. Da 2ª 
para a 3ª consulta, essa diminuição foi de 1% 
para peso e 2% para IMC. Porém, se 
analisarmos o %G percebemos que houve um 
declínio de 13,3% entre a 1ª e a 2ª consulta e 
de mais 11,5% da 2ª para a 3ª consulta. Isso 
significa que houve uma mudança expressiva 
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gordura e ganho de 2Kg de massa livre de 
gordura, aproximadamente. Seu percentual de 
gordura que era considerado acima da média, 
na 3ª consulta se apresentou dentro da média 
para mulheres.  
Na 1ª consulta, o colesterol total, o 
triglicerídios e o LDL se encontravam limítrofe, 
enquanto o HDL se apresentava alto de 
acordo com os valores de referência. Para o 
colesterol total, triglicerídios, HDL e LDL houve 
uma diminuição de 7,5%; 20,1%; 6,4% e 
15,2%, entre a 1ª consulta e a 2ª consulta 
respectivamente. Podemos dizer que tanto o 
colesterol total e triglicerídios apresentaram-se 
ainda Limítrofe, já o LDL apresentou-se no 
valor desejável, de acordo com os valores de 
referência. O HDL apesar de apresentar um 
declínio de 6,4%, ainda manteve-se próximo 
ao valor de referência considerado alto.  
 Houve ainda uma diminuição das 
variáveis plasmáticas entre a 2ª e a 3ª 
consulta (colesterol total – 4,7%; triglicerídios – 
22,6%; LDL – 6,3%). Não houve diminuição 
para HDL, ele se manteve estável. Isso resulta 
na normalização do triglicerídios, colesterol 
total muito próximo ao desejável, LDL 
desejável e HDL próximo ao valor de 
referência considerado alto. 
 
Tabela 1 : Evolução das variáveis morfológicas e plasmáticas, antes e após intervenção 




Anteriormente, a dieta do paciente em 
questão apresentava-se inadequada e 
desbalanceada (ver tabela II). Havia um 
consumo aproximado de 50% das calorias 
totais de carboidratos, sendo a maioria deles, 
refinados (pães brancos, arroz branco, 
biscoitos, doces, entre outros).  
 O consumo de proteínas atingia 20% 
das calorias totais, na qual, sua maior ingestão 
era proveniente de proteína animal.  
 A gordura total atingia 30% das 
calorias totais, em relação aos ácidos graxos 
saturados, seu consumo encontrava-se acima 
das recomendações (>7%), já os ácidos 
graxos mono (< 20%) e poliinsaturados (< 
10%) estavam abaixo das recomendações. 
Pela elevação do consumo de gordura animal, 
o colesterol atingiu em torno de 300mg diários. 
Houve relato também de consumo de bolos 
industrializados, bolachas recheadas, sorvetes 
cremosos, caracterizando uma elevada 
presença de gordura trans na dieta.   
 A ingesta de fibras estava muito 
abaixo das recomendações, aproximadamente 
12g ao dia. Esse fato ocorreu pelo baixo 
consumo de frutas e vegetais na dieta.  
Após a intervenção nutricional, a dieta foi 
balanceada e todos os macro e 
micronutrientes foram adequados segundo as 
recomendações da American Heart 




A dislipidemia é uma patologia muito 
freqüente nos atendimentos clínicos, podendo 
Variáveis  1ª consulta – antes da 
intervenção 
nutricional e exercício 
físico. 
2ª consulta – 2 meses 
após intervenção 
nutricional e exercício 
físico. 
3ª consulta - 4 meses 
após intervenção 
nutricional e exercício 
físico. 
Peso (Kg) 57 55 54 
IMC (Kg/m²) 22,3 21,5 21,1 
% G (%) 30 26 23 
CT (mg/dl) 228 211 201 
TG (mg/dl) 199 159 123 
HDL-c (mg/dl) 63 59 59 
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Tabela 2: Composição da dieta antes e após intervenção nutricional. 
 
apresentar fator de risco para doença 
cardiovascular. 
Os resultados obtidos através dos 
exames laboratoriais, mostraram alterações 
significativas no que diz respeito à redução 
das concentrações de lipídeos séricos, apenas 
o HDL não mostrou alteração em comparação 
há alguns estudos, não ocorrendo assim seu 
aumento. 
 Houve uma redução nas 
concentrações de colesterol total, triglicerídios 
e LDL, após intervenções (dieta e exercício). 
Diversas pesquisas têm demonstrado que a 
prática regular de exercício físico pode 
promover efeitos crônicos na diminuição 
dessas concentrações (Honkola, Forsén e 
Eriksson, 1997; Halle e colaboradores, 1999; 
Silva e Lima, 2002), auxiliando também na 
redução da massa corporal.  
 Indivíduos ativos fisicamente 
apresentam maiores concentrações de HDL e 
menores concentrações de triglicerídios, LDL, 
VLDL, quando comparados com indivíduos 
sedentários (Durstine e Haskell, 1994). 
 O esperado de acordo com diversos 
estudos era que, as concentrações do HDL 
aumentassem após iniciação dietoterápica e 
exercício físico, porém esse fato não ocorreu 
em nosso trabalho. Os valores se mantiveram 
similares entre a 1ª consulta e a 3ª consulta.  
 Elevadas concentrações de 
triglicerídeos tendem estar associados a 
baixas concentrações de HDL (Ravel, 1997; 
Abbasi e colaboradores, 2000). Indivíduos que 
possuem valores de trigliceridemia entre 
150mg/dl e 500mg/dl, possuem 2 vezes mais 
riscos de desenvolver doenças vasculares 
(Consenso de Conferência do National 
Institute of Health, 1993), o que ocorria com o 
paciente.  
 Levando em conta o IMC para 
demonstrar a probabilidade à doença 
cardiovascular ou alteração das concentrações 
de lipídeos, o mesmo não tem significantes 
valores, pois o indivíduo se encontrava 
eutrófico. Porém seu percentual de gordura 
era considerado acima da média.   
 É sabido que tanto o excesso de 
gordura corporal, quanto a distribuição 
anatômica desta gordura, estão relacionados 
com o aparecimento das dislipidemias 
(Schiavo, Lunardelli e Oliveira, 2003).  
Podemos dizer então, que a diminuição do 
percentual de gordura do paciente estudado, 
também contribuiu para controlar as 
concentrações dos lipídios séricos.  
 Em um estudo que também avaliou o 
impacto da atenção nutricional em indivíduos 
com hipercolesterolemia, encontrou uma 
redução expressiva de 9,1% para colesterol 
total e 14,9% para LDL (Batista e 
Franceschini, 2003) 
 O alto consumo de gordura saturada 
presente na dieta da paciente estudada, é 
considerada a principal causa alimentar de 
elevação de colesterol plasmático (III 
 Dieta antes da intervenção 
nutricional 
Dieta após a intervenção 
nutricional 
Calorias aproximadas diárias  2000 Kcal  1600 Kcal 
Carboidratos 
 (% das calorias totais ) 
50 60 
Proteínas  
(% das calorias totais) 
20 15 
Gordura total 
(% das calorias totais) 
30 25 
Ácidos graxos saturados  
(% das calorias totais) 
> 7 < 7 
Ácidos graxos poliinsaturados 
(% das calorias totais) 
< 10 > 10 
Ácidos graxos monoinsaturados 
(% das calorias totais) 
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Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias, 
2001). A gordura vegetal hidrogenada rica em 
ácidos graxos trans (também presente na dieta 
da paciente), provoca o aumento da 
colesterolemia, elevando o LDL-c de forma 
similar à das gorduras saturadas além de 
reduzir o HDL-c (Rique, Soares e Meirelles, 
2002; Fornes e colaboradores, 2002).  
 Diariamente na dieta proposta, foi 
incluído frutos oleaginosos (castanhas, 
amêndoas, avelãs, nozes), no qual diversos 
estudos vêm indicando que o consumo 
freqüente destes está associado a risco 
reduzido de doenças coronarianas. Isso ocorre 
porque 60% das calorias são compostas por 
ácidos graxos monoinsaturados, o que auxilia 
a redução do colesterol total e da LDL-c, sem, 
no entanto, reduzir a HDL-c (Prineas e 
colaboradores, 1993; Frases e colaboradores, 
1997; Craig, 2001).  
 Foi proposto também a inclusão de 
óleos vegetais, linhaça e peixes como salmão, 
arenque, atum e sardinhas que são ricos em 
ômega-3. Esses reduzem os triglicerídeos 
séricos por diminuirem a secreção hepática de 
VLDL (Von Schacky e colaboradores, 1999).  
 Os beta-glucans, são fibras solúveis 
encontradas na aveia e nos cogumelos e 
diversos estudos científicos indicam que seu 
consumo pode reduzir as concentrações 
séricas de colesterol total e LDL- colesterol 
(Naumann e colaboradores, 2006; Robitaille e 
colaboradores, 2005; Karmally e 
colaboradores, 2005; Berg e colaboradores, 
2003). A paciente foi orientada a incluir 
diariamente a aveia em sua alimentação.  
 A dieta proposta teve ênfase em 
substâncias antioxidantes (vitamina E, C, 
pigmentos carotenóides, flavonóides e outros 
compostos fenólicos). Estes vêm sendo 
associadas com a redução de risco para 
coronariopatias, já que essas substâncias 
aumentam a resistência da LDL-colesterol à 
oxidação (Velasquez-Melendez, 1997; 
Marchioni, Slater e Fisberg, 2004; Rique, 
Soares e Meirelles, 2002).  
 Um estudo, realizado com quase 
40.000 mulheres profissionais de saúde, o 
Women’s Health Study, observou que as 
mulheres que consumiam mais vegetais e 
frutas (exceto batata), estavam associadas a 
riscos mais baixos de doenças 
cardiovasculares, principalmente infarto (Liu e 
colaboradores, 2000). 
 Nossos resultados mostraram bons 
efeitos no perfil lipídico e na composição 
corporal com a inclusão da prática de 
exercícios físicos e de uma dieta balanceada. 
Portanto, esta conduta deve ser a primeira 





 Podemos concluir com este estudo, 
que a mudança no estilo de vida foi eficiente, 
pois reduziu o percentual de gordura em 
24,8%; o colesterol total em 12,2%; 
triglicerídios em 42,7% e LDL em 21,5%. Por 
isso, exercícios regulares, junto com uma 
alimentação adequada contendo boas fontes 
de ômega 3, fibras, pouca ingestão de gordura 
saturada, entre outros, tem um ótimo papel 
não só na prevenção, como também na 
redução das concentrações dos lipídios 
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